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Zastawki serca po 22 latach – prawidłowy obraz
homograftu aortalnego, zaawansowane wady ujść
przedsionkowo-komorowych
Heart valves after 22 years – good long-term function of aortic homograft, advanced impairment 
in function of atrioventricular valves 
Błażej Michalski, Łukasz Chrzanowski, Maria Krzemińska-Pakuła, Jarosław D. Kasprzak
II Katedra Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Łódź
A b s t r a c t
We report a case of a 61-year-old female patient with a history of aortic valve replacement, who was admitted to our hospital
with symptoms and signs of decompensated heart failure (NYHA class III). Transthoracic echocardiogram revealed mitral valve and
tricuspid valve regurgitation (III grade) with normal function of aortic valve homograft implanted 22 years ago. The patient underwent
cardiosurgical mitral valve replacement and tricuspid valve annuloplasty with very good result. An aortic valve homograft may be the
best alternative to a mechanical valves for a young female patients.
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Wstęp
Wymiana zastawki aortalnej została wykonana po raz
pierwszy w 1952 r. przez C. Hufnagela [1]. Obecnie jest ruty-
nowo stosowaną na całym świecie metodą leczenia, w USA
stanowi 13% wszystkich przeprowadzonych zabiegów kar-
diochirurgicznych [2]. Śmiertelność okołooperacyjna w Euro-
pie nie przekracza 3% [3]. Obecnie dysponujemy różnymi
typami zastawek, ale nadal głównym problemem pozostaje
wybór między zastawką mechaniczną a zastawką biolo-
giczną. Z najnowszych badań Ruel i wsp. wynika, że 20 lat
po implantacji biologicznej zastawki aortalnej przeżyło 60%
pacjentów, a u 90% z nich konieczna była jej wymiana,
natomiast w przypadku implantacji zastawki mechanicz-
nej tylko 27% pacjentów wymagało reoperacji w tym okre-
sie [4]. Ze względu na mniejszą trwałość zastawki biolo-
giczne były więc zarezerwowane głównie dla pacjentów
po 65. roku życia [5]. 
Opis przypadku
Kobieta 61-letnia została przyjęta do II Kliniki Kardio-
logii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi z powodu nara-
stającej od ok. 3 miesięcy niewydolności serca z towa-
rzyszącą upośledzoną tolerancją wysiłku fizycznego
i obrzękami kończyn dolnych (III klasa czynnościowa wg
NYHA). W 1987 r. chorej implantowano homograft aortal-
ny z powodu niedomykalności zastawki po przebytym rzu-
cie gorączki reumatycznej. W wywiadzie – nadciśnienie
tętnicze i stan po wszczepieniu kardiostymulatora typu
DDD z powodu zespołu tachykardia-bradykardia (2 lata
wcześniej, a od 8 miesięcy z uwagi na utrwalone migota-
nie przedsionków przeprogramowany na tryb VVI).
W chwili przyjęcia stan ogólny pacjentki był średni.
Z odchyleń od stanu prawidłowego stwierdzono prze-
pełnienie żył szyjnych z obecnym skurczowym tętnem
żylnym, u podstawy płuc cechy nieznacznego zastoju,
osłuchowo czynność serca niemiarowa, ok. 65/min, tony
serca ciche, głuche, zaznaczony szmer holosystoliczny nad
koniuszkiem serca, wątroba powiększona, w linii środkowo- 
-obojczykowej na 2,0 cm, zaznaczone obrzęki obu podudzi
sięgające do wysokości kolan. W EKG stwierdzono: lewo-
gram, migotanie przedsionków ze średnią częstotliwością
rytmu komór 65/min, z okresową stymulacją z kardiosty-
mulatora, blok przedniej wiązki lewej odnogi pęczka Hisa.
W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym (TTE)
zaobserwowano cechy powiększenia lewej komory 
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(38/55 mm) i lewego przedsionka (70 mm) – indeks
wymiaru końcoworozkurczowego lewej komory (LVEDDI)
33 mm/m2 i wymiaru lewego przedsionka 42 mm/m2,
odcinkowe zaburzenia kurczliwości w obrębie przegrody
międzykomorowej, koniuszkowej 1/2 ściany bocznej, pod-
stawnej 1/2 ściany dolnej, frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry wynosiła 47%. Stwierdzono prawidłową morfologię
i pole otwarcia homograftu aortalnego, maksymalną pręd-
kość przepływu (Vmaks) 1,4 m/s i niewielką niedomykal-
ność o nietypowym, potrójnym strumieniu (Ryciny 1.–3.).
Rozpoznano także istotną niedomykalność zastawki
mitralnej (III stopień, mechanizm IIIa i Ia, ekscentryczna
fala zwrotna o talii 7 mm, średnica pierścienia mitralne-
go 42 mm) oraz niedomykalność zastawki trójdzielnej (III
stopień, talia fali zwrotnej 8 mm, szerokość pierścienia
40 mm) (Rycina 4.). Ciśnienie skurczowe w tętnicy płucnej
(SPAP) oszacowano na 50 mmHg. Ponadto w badaniach
laboratoryjnych stwierdzono hipokaliemię (3,2 mmol/l)
i znacznie podwyższone stężenie NT-proBNP – 21 720 pg/ml.
W koronarografii nie uwidoczniono zmian istotnych 
hemodynamicznie. Zmodyfikowano leczenie farma-
kologiczne, zalecając leki moczopędne (z uwzględnieniem
niedoboru potasu), beta-adrenolityki, ACE-I, digoksynę
i pochodne kumaryny, ale nie uzyskano istotnej poprawy
klinicznej. Pacjentkę po konsultacji kardiochirurgicznej
zakwalifikowano do leczenia zabiegowego. Wykonano
wymianę zastawki mitralnej (MVR) na protezę Medtronic
31 mm oraz plastykę zastawki trójdzielnej z implantacją
pierścienia Edwards 30 mm. W kontrolnym badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono utrzymujące się poszerze-
nie lewej komory (LVEDDI 34 mm/m2) oraz lewego przed-
sionka (38 mm/m2), śladową niedomykalność zastawki
mitralnej, niedomykalność zastawki trójdzielnej II stopnia
z Vmaks 1,0 m/s i SPAP 45 mmHg (Rycina 5.). Uwidocznio-
no odcinkowe zaburzenia kurczliwości jak w badaniu
poprzednim, a frakcję wyrzutową oceniono na 49%.
Rycina 1. Projekcja przymostkowa w osi długiej.
Homograft aortalny – typowa silniejsza echogenicz-
nośc ścian, bez istotnych zwapnień w opuszce
i płatkach zastawki aortalnej. Pierścień zastawki
mitralnej poszerzony do 42 mm  
Rycina 2. Projekcja koniuszkowa pięciojamowa
z widoczną przy zastosowaniu kolorowego dople-
ra nieistotną niedomykalnością homograftu aor-
talnego (trzy obwodowe, śladowe strumienie fali
zwrotnej)
Rycina 3. Badanie techniką doplera fali ciągłej
wskazuje  na prawidłową czynność zastawki aor-
talnej ze śladem fali zwrotnej
Rycina 4. Projekcja koniuszkowa czterojamowa
z widoczną zaawansowaną niedomykalnością
zastawki trójdzielnej
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Pacjentka jest w stanie ogólnym zadowalającym, w II kla-
sie czynnościowej wg NYHA, utrzymuje się utrwalone
migotanie przedsionków z miarową czynnością stymulo-
wanych zespołów komorowych 60/min.
Omówienie
Standardy ESC z 2007 r. dotyczące kwalifikacji pacjen-
tów do operacji zastawki aortalnej obejmują: niewydol-
ność krążenia w klasie ≥ II wg NYHA, frakcję wyrzutową
lewej komory < 50%, LVEDD > 70 mm lub > 25 mm/m2
BSA, poszerzenie aorty wstępującej > 50 mm (w przypad-
ku zastawki dwupłatkowej > 45 mm) [6]. Wybór metody
zależy od wieku pacjenta oraz możliwości skutecznej anty-
koagulacji. Trwająca od wielu lat debata nad wyższością
zastawek biologicznych lub mechanicznych nie doprowa-
dziła do dominacji któregokolwiek typu. W naszym kraju
znacznej grupie pacjentów wszczepiono homograft aor-
talny, najnowszą metodą jest operacja Rossa (wszczepie-
nie zastawki pnia płucnego w ujście aortalne i zastąpie-
nie jej homograftem). Głównym problemem zastawek
biologicznych jest ograniczona trwałość wskutek podat-
ności na degenerację strukturalną, z szacowanym utrzy-
maniem prawidłowej funkcji u ok. 50% pacjentów w ciągu
10 lat. Ze względu na brak bariery gatunkowej, od homo-
graftów aortalnych oczekiwano trwałości przewyższającej
protezy biologiczne [7]. Według Sadowskiego i wsp. śred-
nia trwałość homograftu aortalnego wynosi 12,4 ± 4,5 roku
(analiza 655 przypadków) [8]. Obserwacje własne
dotyczące 143 pacjentów po przebytym zabiegu operacyj-
nym z powodu niedomykalności zastawki aortalnej przez
okres 8 lat nie wykazały różnic w śmiertelności ogólnej po
wszczepieniu mechanicznej zastawki aortalnej lub homo-
graftu aortalnego [9]. Hammermeister i wsp. przeanalizo-
wali historię choroby pacjentów po wymianie zastawki
aortalnej (395 osób) i mitralnej (181 osób) i stwierdzili
w okresie 15-letnim przewagę zastawek mechanicznych
nad bioprotezami. Zaobserwowano również niższą śmier-
telność ogólną oraz rzadszą dysfunkcję zastawek mecha-
nicznych w porównaniu z bioprotezami (66 vs 79% oraz 
0 vs 23% ) [10]. W przypadku wszczepienia homograftu
bądź wszczepienia zastawki pnia płucnego w ujście aor-
talne (metodą Rossa) może szybciej dochodzić do jej zwy-
rodnienia, zwłaszcza u ludzi młodych [11]. Badacze holen-
derscy, którzy oceniali pacjentów z wrodzoną wadą
zastawki aortalnej, nie wykazali w odległej obserwacji istot-
nych różnic pomiędzy wynikami implantacji homograftu
i autograftu [12]. Obecnie implantacja homograftu aortal-
nego jest uznaną metodą leczenia pacjentów z niedomy-
kalnością aortalną po przebytym zapaleniu wsierdzia,
z wąskim pierścieniem aortalnym oraz z przeciwwskaza-
niami do leczenia przeciwzakrzepowego (m.in. kobiety
w okresie rozrodczym). Wykazano jednak, że u kobiet
w młodym wieku zastosowanie bioprotezy wiąże się z ryzy-
kiem degeneracji zastawki, które rozpoczyna się już
w ciągu 2–3 lat po operacji, sięga 50% po 10 latach, a po
15 latach nawet 90% [13]. Prezentowany przypadek 61-let-
niej pacjentki ukazuje ewolucje obrazu klinicznego, z roz-
wojem zaawansowanych wad zastawek ujść przedsion-
kowo-komorowych przy prawidłowym obrazie homograftu
aortalnego po wyjątkowo dawnej, przebytej 22 lata temu
implantacji. Badacze australijscy, O’Brien i wsp., dokonali
analizy trwałości zastawek biologicznych – najdłuższy
okres prawidłowego funkcjonowania zastawek biologicz-
nych wyniósł 29 lat [14]. Świadczy to o celowości indywi-
dualnego wyboru rodzaju protezy zastawki aortalnej, gdyż
decyzja ta może znacząco wpłynąć na jakość życia pacjen-
ta i odległą skuteczności zabiegu. Homograft aortalny
może wykazywać nieoczekiwaną trwałość, co dokumen-
tują losy naszej pacjentki, choć zapewne z racji dużej
złożoności logistycznej rozpowszechnienie tego typu ope-
racji nie zwiększy się znacząco – badania europejskie
dotyczące wymiany zastawki aortalnej z powodu jej nie-
domykalności pokazują, że tylko 2,5% pacjentów ma 
wszcze piony homograft aortalny, 76% zastawkę mecha-
niczną, a 17,5% bioprotezę [3].
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